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Índice de vulnerabilidade clínico-funcional e as dimensões da 
funcionalidade em idosos*

Clinical-functional vulnerability index and the dimensions of functionality in the elderly 
person

Fabiana Ferraz Queiroga Freitas1, Sônia Maria Soares2

Objetivo: analisar a associação entre o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 e as dimensões da 
funcionalidade de idosos. Métodos: estudo transversal, com 307 idosos. Utilizou-se o Índice de Vulnerabilidade 
Clínico-Funcional-20, Mini Exame do Estado Mental, Depressão Geriátrica Abreviada, Timed Up and Go, Teste de audição e Sussurro. Os dados foram analisados com recurso à estatística descritiva e significância 5%. Resultados: a prevalência de fragilidade correspondeu a 16,6% e em risco de fragilização 43,0%, com maiores proporções 
para deficit cognitivo, risco para depressão, alto risco de quedas, disfunção visual e auditiva. Houve associação significativa entre fragilidade e estado mental, depressão, mobilidade funcional (p<0,001), Teste de Sinais de Snellen (olho direito p=0,015; esquerdo p=0,025) e Teste do Sussurro (ouvido direito e esquerdo p˂0,001). 
Conclusão: o rastreamento precoce da fragilidade e sua associação com as dimensões da funcionalidade são 
essenciais para propor intervenções de cuidado capazes de garantir autonomia e independência dos idosos.
Descritores: Envelhecimento; Idoso Fragilizado; Atenção Primária à Saúde.
Objective: to analyze the association between the Clinical-Functional Vulnerability Index-20 and the dimensions 
of the functionality of the elderly person. Methods: cross-sectional study with 307 participants. The Clinical-Functional Vulnerability Index-20, Mental State Mini-Exam, Abbreviated Geriatric Depression, Timed Up and Go, Hearing Test and Whisper were used. Data were analyzed using descriptive statistics and 5% significance. 
Results: prevalence of fragility was 16.6% and fragility at risk was 43.0%, with higher proportions for the cognitive deficit, the risk for depression, high risk of falls, visual and auditory dysfunction. There was a significant association between fragility and mental status, depression, functional mobility (p<0.001), Snellen Signal Test (right eye p=0.015, left eye p=0.025) and Whisper Test (right and left ear p˂0.001). Conclusion: the early 
detection of fragility and its association with the dimensions of functionality are essential to care interventions, 
guaranteeing the autonomy and independence of the elderly person.
Descriptors: Aging; Frail Elderly; Primary Health Care.
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Introdução

O envelhecimento, inerente a todo ser huma-

no, é um fenômeno de magnitude mundial, que pode 

associar-se a alterações clínicas que causem ou não 

limitação, caracterizando-se processo normal do cor-po humano influenciado por variantes de sexo, classe 
social, cultura e estilo de vida. Esse fenômeno pode aumentar o número de 
doenças crônicas e dependências funcionais, elevan-

do, com isso, os custos pela procura e utilização dos serviços de atenção à saúde. No entanto, o processo 
de envelhecimento não deve ser compreendido como sinônimo de dependência ou deficiência, e sim, rela-

cionar-se à vulnerabilidade clínico-funcional, ou seja, 

maior suscetibilidade ao declínio funcional(1).Esse declínio compreende alterações orgâni-
cas que podem comprometer as principais dimensões 

da funcionalidade, acarretando, consequentemente, 

deficit locomotor, disfunções no humor, cognição e 

comunicação, afetando diretamente a autonomia e 

independência da pessoa idosa para execução de ati-

vidades básicas e instrumentais de vida diária, bem 

como sua qualidade de vida(2).
Dessa forma, é relevante analisar aspectos do 

processo de envelhecimento, como a fragilidade, que 

é multidimensional e responsável pela redução da 

reserva homeostática e/ou capacidade de adaptação 

a alterações biopsicossociais, que aumentam a susce-

tibilidade ao declínio funcional(1). Quanto à definição, 
a fragilidade é um conceito sem consenso, havendo 

diferentes ferramentas e formas de avaliação capazes 

de compreender sua multidimensionalidade e propor 

ações para o cuidado em curto prazo, valorizando as condições de saúde. 
O conceito de fragilidade adotado neste estudo 

representa a vulnerabilidade do idoso a desfechos ad-

versos, como dependência funcional, risco de institu-

cionalização, hospitalização ou morte, que perpassam determinantes biológicos, físicos, cognitivos e psíqui-
cos, bem como sexo, escolaridade, estado civil, arran-

jos familiares e participação social. Logo, perceber 

precocemente e intervir para recuperar ou retardar 

o declínio funcional possibilita que cuidados sejam 

oferecidos adequadamente, a partir das condições de saúde clínico-funcional e sociofamiliar(1-3).Por meio do Índice de Vulnerabilidade Clínico--Funcional-20 (IVCF-20) é possível avaliar os deter-minantes biológicos, físicos, cognitivos e psíquicos 
que contribuem para o declínio funcional em idosos, oferecendo subsídios para a equipe multiprofissional 
estabelecer estratégias de intervenção que promovam 

um envelhecimento mais ativo e saudável em integra-ção com toda Rede de Atenção à Saúde(3).O IVCF-20 representa o declínio funcional a partir da classificação em três grupos: idoso robusto, 
idoso em risco de fragilização e idoso frágil. O robusto 

é aquele que não apresenta declínio funcional, gerin-do sua vida com independência e autonomia; no em 
risco de fragilização, o declínio funcional é iminente, 

sendo o idoso capaz de gerir sua vida com indepen-

dência e autonomia, mesmo apresentando alto risco de dependência funcional; enquanto no frágil, o declí-
nio funcional está estabelecido, havendo incapacida-des únicas ou múltiplas para o idoso gerir sua vida(1-3).

Diante o declínio funcional, analisando asso-

ciações com dimensões da funcionalidade, é possível 

indicar modos de lidar e associar a autonomia e in-

dependência do idoso ao processo de envelhecimen-

to, buscando ações mais assertivas de cuidado, con-

tribuindo com a prática autônoma da enfermagem gerontológica no contexto da Rede de Atenção à Saú-

de, com visibilidade social e de qualidade.

Este estudo tem por objetivo analisar a associa-

ção entre o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcio-

nal-20 e as dimensões da funcionalidade de idosos.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, realizado no município de Pombal, Paraíba, no nível de atenção primária à saúde, nas doze Unidades Básicas de Saúde 
que recortam a extensão territorial rural e urbana do 

município. 
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Com a intenção de realizar inferências entre 

estudos desenvolvidos em cenários internacionais e 

nacionais, como também pela incidência das doenças 

crônicas não transmissíveis aumentar com a idade(4), a população do estudo foi composta por 2.972 pesso-as idosas cadastradas nas Unidades Básicas de Saúde, com idade igual ou superior a 65 anos. Para o cálculo 
do tamanho amostral, adotou-se prevalência de fra-gilidade e risco de fragilização de 65,8%, a partir da 
análise das médias das prevalências de estudos nacio-nais e do Ministério da Saúde; em seguida, a operacio-nalização do cálculo resultou em um (n) equivalente a 307 idosos, com nível de confiança de 95% e erro amostral igual a 5%(5-6).

Os idosos foram distribuídos proporcional-mente entre as 12 Unidades Básicas de Saúde e sorte-

ados aleatoriamente com base na relação proveniente 

dos prontuários de cada Unidade. Adotaram-se crité-rios de inclusão: idade igual ou superior a 65 anos; ca-dastrados em uma das Unidades Básicas de Saúde há pelo menos seis meses; em capacidade de locomoção com ou sem uso de dispositivo auxiliar (bengala, mu-leta e andador); considerando apenas um idoso por 
residência. Foram excluídos: idosos ausentes de suas residências após três tentativas de visita; hospitaliza-dos; acamados e com diagnóstico médico confirmado 
de demência a partir dos prontuários disponíveis nas Unidades Básicas de Saúde devido ao declínio de me-

mória avançado interferir no desempenho cognitivo. 

A coleta de dados foi realizada no período de 

janeiro a março de 2017 pelo pesquisador e dois aca-dêmicos voluntários do Curso de Bacharelado em 
Enfermagem, após capacitação de 20 horas acerca do 

objeto do estudo, seguida por pré-teste para planeja-

mento da coleta em idosos que não residiam no mu-

nicípio do estudo, estabelecendo um padrão às entre-

vistas individuais, ocorridas no domicílio dos idosos, 

contando com a companhia dos agentes comunitários de saúde para localização das residências em sua área 
de cobertura. Inicialmente, coletaram-se dados referentes à caracterização sociodemográfica por meio de for-

mulário elaborado pelo Grupo de Pesquisa Núcleo de Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano da Universidade Federal de Minas Gerais; 
em seguida, utilizou-se o instrumento para rastreio 

da fragilidade, o Índice de Vulnerabilidade Clínico--Funcional-20, elaborado no Brasil para utilização na Atenção Primária à Saúde, clínicas geriátricas, centros 
de convivência, serviços de urgência e emergência ou 

em instituições de longa permanência(3).O IVCF-20 é constituído por vinte questões, distribuídas em oito dimensões, a saber: idade; au-topercepção da saúde; atividades de vida diária (três instrumentais e uma básica); cognição; humor/com-portamento; mobilidade (alcance, preensão e pinça; capacidade aeróbica/muscular; marcha e continên-cia esfincteriana); comunicação (visão e audição); e presença de comorbidades múltiplas (polipatologia, polifarmácia e/ou internação recente). Sua pontuação total é de 40 pontos e quanto mais alta, maior a vulne-

rabilidade clínico-funcional do idoso. Escores de 0 a 6 pontos (Robusto) correspondem a baixo risco, de 7 a 14 pontos (Em risco de fragilização) risco moderado e ≥15 (Frágil) alto risco(3).
Após, para rastreio de deficit cognitivo em toda 

a amostra, utilizou-se o Mini Exame do Estado Men-

tal. Sua pontuação total varia de 0 a 30, sendo consi-

derados os seguintes pontos de corte para avaliação dos resultados obtidos: alta escolaridade, 26 pontos; idosos analfabetos, 13 pontos; baixa escolaridade ou média escolaridade (entre 1 e 4 anos incompletos ou entre 4 e 8 anos incompletos), 18 pontos(7). Para a con-

dução do estudo, considerou-se idoso com deficit cog-

nitivo quando alcançados esses pontos de corte.

O rastreio do risco para depressão ocorreu por 

meio da aplicação da Escala de Depressão Geriátrica 

em versão abreviada de Yesavage, que avalia a presen-

ça ou ausência sugestiva de depressão. Constituído 

por quinze perguntas dicotômicas, o escore é conside-

rado conforme intensidade de sintomas depressivos, de 0 - 5 pontos: normal; 6-10 pontos: depressão leve; 
e a partir de 11 pontos: depressão grave(8). Foram con-

siderados idosos com risco para depressão quando 
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presente a classificação de depressão leve ou grave.
Já o rastreio da mobilidade se deu pela utiliza-

ção do Teste Timed Up and Go, que quantifica em se-

gundos a mobilidade funcional, perante o tempo gasto 

para realizar a tarefa de levantar e sentar-se da cadei-

ra, caminhar 3 metros, virar, voltar à cadeira e sentar--se novamente. Sua utilização permite a classificação 
da pessoa idosa em independente e com baixo risco 

de quedas quando o tempo de teste for igual ou menor que 10 segundos; com médio risco de quedas e semi-
-independentes quando o tempo for entre 10,1 e 20 segundos; e com alto risco de quedas e pouco inde-

pendentes quando maior que 20 segundos(9).
O Teste do Sussurro foi utilizado para avaliação 

da acuidade auditiva, desenvolvido em ambiente si-

lencioso, com o idoso sentado em uma cadeira, exami-

nador posicionado a 30 cm de cada ouvido da pessoa 

idosa e fora do seu campo visual, sussurrando-lhe uma 

simples pergunta na qual o idoso foi considerado sem 

disfunção quando capaz de responder à pergunta(10).Para avaliação da acuidade visual, utilizou-se o 
Teste de Sinais de Snellen, que é constituído por uma tabela com uma série de linhas, contendo letras ou fi-
guras de tamanhos diferentes, dispostas em sequência decrescente, identificando visão normal quando pre-

sente a leitura da linha 20/20 em ambos os olhos(11). 
O teste foi realizado em condições adequadas de lu-

minosidade, o idoso foi posicionado sentado em uma cadeira a cinco metros de distância da tabela, que foi fixada na parede à frente do idoso, no nível dos seus 
olhos, feito com cada olho separadamente. Como nes-

te estudo a pretensão era conferir a funcionalidade da 

visão, o uso de lentes corretivas foi permitido, quando 

rotineiro na vida do idoso. 

Os dados obtidos foram duplamente digitados em planilha eletrônica no programa Microsoft Office 
Excel® 2010. A análise dos dados foi realizada nos 

softwares R e Minitab 15 de forma descritiva, condu-zida pelo cálculo de Análise da Variância e os testes 
Kruskall-Wallis e qui-quadrado. Para verificar a corre-

lação entre a pontuação do IVCF-20 com o Mini Exa-

me do Estado Mental, Escala de Depressão Geriátrica 

Abreviada e Teste Timed Up and Go, utilizou-se o Coe-ficiente de Correlação de Pearson. Em todos os testes, o nível de significância considerado foi 5%.
O estudo respeitou as exigências formais conti-

das nas normas nacionais regulamentadoras de pes-

quisas envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Fe-

deral de Minas Gerais, conforme parecer nº 1.870.226 e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética nº 62429616.0.0000.5149. Os participantes aceita-

ram participar do estudo mediante assinatura do Ter-

mo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Analisando as características da população ido-sa residente em Pombal/PB, Brasil, observaram-se 132 (43,0%) dos idosos em risco de fragilização, 124 (40,4%) robustos e 51 (16,6%) frágeis, com predomí-nio do sexo feminino 222 (72,3%). A média de idade foi de 81,67 anos para os idosos frágeis; já para os classificados em risco de fragilização foi 75,51 anos, 
enquanto os robustos foram 72,88 anos. A renda mé-

dia familiar é próxima para os três grupos, em torno de pouco mais de 1,5 salário mínimo (1,88 frágeis, 1,76 em risco de fragilização e 1,92 robustos).
Ao analisar a proporção dos idosos em relação 

ao deficit cognitivo, evidenciou-se que a maioria não 

apresenta deficit cognitivo, 276 (89,9%), e para aque-

les com deficit cognitivo, 10 (3,3%) eram frágeis, 15 (4,9%) em risco de fragilização e 6 (1,9%) robustos. A 
maioria dos idosos não apresentou risco para depres-são, 209 (68,1%), enquanto 54 (17.5%) daqueles em 
risco de fragilização apresentaram risco para depres-

são. O alto risco de queda esteve presente na maioria dos idosos, 241 (78,5%), sendo os maiores índices para os idosos em risco de fragilização, 117 (38,1%), seguidos pelos robustos 74 (24,1%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Distribuição de idosos segundo idade, renda mensal familiar, Mini Exame do Estado Mental, Depres-são Geriátrica Abreviada e Timed Up and Go por classificação do Índice de Vulnerabilidade Clínico- Funcional-20
Variáveis

Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20

p
Frágil Em risco Robusto Total

n (%) n (%) n (%) n (%)Idade 51 (16,6) 132 (43,0) 124 (40,4) 307 (100,0) <0,001*
Renda mensal familiar 51 (16,6) 132 (43,0) 124 (40,4) 307 (100,0) 0,931*
Mini exame do estado mental <0,001†

Com deficit cognitivo 10 (3,3) 15 (4,9) 6 (1,9) 31 (10,1)
Sem deficit cognitivo 41 (13,4) 117 (38,1) 118 (38,4) 276 (89,9)
Depressão geriátrica abreviada <0,001†

Com risco para depressão 24 (7.9) 54 (17.5) 20 (6.5) 98 (31,9)
Sem risco para depressão 27 (8,8) 78 (25,4) 104 (33,9) 209 (68,1)
Timed Up and Go <0,001*
Alto risco de queda 50 (16,3) 117 (38,1) 74 (24,1) 241 (78,5)Baixo risco de queda 1 (0,3) 15 (4,9) 50 (16,3) 66 (21,5)*Teste de Kruskall-Wallis; †Análise da Variância

Tabela 2 – Distribuição dos idosos quanto ao Teste de Sinais de Snellen e Teste do Sussurro por classificação do 
Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20

Variáveis

Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20

p*
Frágil Em risco Robusto Total

n (%) n (%) n (%) n (%)Teste de Sinais de Snellen (olho direito) 0,015
Sem disfunção 24 (13,4) 71 (39,7) 84 (46,9) 179 (100,0)
Com disfunção 27 (21,1) 61 (47,7) 40 (31,2) 128 (100,0)Teste de Sinais de Snellen (olho esquerdo) 0,025
Sem disfunção 22 (12,2) 77 (42,8) 81 (45,0) 180 (100,0)
Com disfunção 29 (22,8) 55 (43,3) 43 (33,9) 127 (100,0)Teste do Sussurro (ouvido direito) <0,001
Sem disfunção 22 (9,9) 98 (43,9) 103 (46,2) 223 (100,0)
Com disfunção 29 (34,5) 34 (40,5) 21 (25,0) 84 (100,0)Teste do Sussurro (ouvido esquerdo) <0,001
Sem disfunção 20 (9,7) 96 (46,4) 91 (43,9) 207 (100,0)
Com disfunção 31 (31,0) 36 (36,0) 33 (33,0) 100 (100,0)
*Teste qui-quadrado

O maior comprometimento visual seja no olho direito, 61 (47,7%), ou esquerdo, 55 (43,3%), foi iden-tificado nos idosos em risco de fragilização, havendo associação entre o IVCF-20 e o Teste de Sinais e Snel-len, tanto para o olho direito (p=0,015) quanto para o esquerdo (p=0,025). A distribuição dos idosos com 
relação ao Teste do Sussurro apontou predomínio de disfunção no ouvido direito, 34 (40,5%), e esquerdo, 36 (36,0%), dos idosos em risco de fragilização, com associação entre o IVCF-20 e o Teste do Sussurro para o ouvido direito e esquerdo (p˂0,001) (Tabela 2).

O coeficiente de Correlação de Pearson mostrou que a correlação entre o IVCF-20 e o Mini Exame do Estado Mental é negativa e fraca (ρ=0,376), bem como significativa (p<0,001). Entre o IVCF-20 e a Depressão 
Geriátrica Abreviada houve correlação positiva e fraca (ρ=0,327), bem como significativa (p<0,001). Para o IVCF-20 e o Timed Up and Go, a correlação foi positi-va e moderada (ρ=0,560), como também significativa (p<0,001) (Tabela 3). 



Freitas FFQ, Soares SM 

Rev Rene. 2019;20:e39746.6

Tabela 3 – Coeficiente de Correlação de Pearson entre 
o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 e o 

Mini Exame do Estado Mental, Depressão Geriátrica 

Abreviada e Timed Up and Go

Instrumento de avaliação Coeficiente (ρ)* p†

Mini Exame do Estado Mental -0,376 < 0,001
Depressão Geriátrica Abreviada 0,327 < 0,001
Timed Up and Go 0,560 < 0,001*Correlação de Pearson; †Teste qui-quadrado

Discussão

Como possíveis limitações, considera-se o re-

corte transversal por relacionar-se a um estudo uni-

cêntrico, as características do grupo estudado com 65 anos ou mais, de forma que os achados podem di-vergir da realidade dos idosos de 60 a 64 anos e de 
apenas um município do nordeste brasileiro, fato que 

não permite a generalização para outros territórios. 

Ademais, sugerem-se investigações multicêntricas, 

longitudinais, de coorte e inquéritos populacionais, 

possíveis de acompanhar a fragilidade.

Os resultados deste estudo podem contribuir 

com intervenções que ofereçam direcionamento a gestores, profissionais de saúde e pesquisadores, pe-

rante a compreensão da vulnerabilidade clínico- fun-

cional, com vistas ao direcionamento de políticas e ações de saúde integral, robusta e resolutiva, capaz 
de prolongar a autonomia e independência da pessoa idosa e fortalecer a Atenção Primária à Saúde.

Não foram encontrados estudos que avaliaram 

a fragilidade a partir do Índice de Vulnerabilidade Clí-

nico-Funcional-20 em idosos assistidos pela estraté-gia de saúde da família. Todavia, em estudos nacionais 
e internacionais que utilizaram outros instrumentos 

de rastreio para a fragilidade em idosos e em muni-

cípios com baixo índice de desenvolvimento huma-

no(12-13), os índices revelados foram semelhantes aos 

dados evidenciados nesta pesquisa, sendo elevada a 

prevalência de idosos frágeis com o avançar da idade 

e sexo feminino.

Reconhecer precocemente o declínio funcional 

auxilia na formulação de intervenções, que precisam ser individualizadas e centradas nas especificidades de cada ser, envolvendo familiares e cuidadores, a fim 
de garantir condutas mais efetivas e abrangentes em atividades que influenciem novo estilo de vida, como 
atividades de jardinagem e hortaliças, tarefas domés-

ticas e de lazer com incentivo a leituras, jogos de que-

bra-cabeça, dominó, palavras cruzadas, dentre outras, 

além da partilha de sentimentos entre os idosos, seus 

familiares e cuidadores, que consequentemente am-

plia sua participação social.As perdas cognitivas se configuram fator pre-

disponente para a fragilidade por serem responsáveis 

pela maior dependência dos idosos e reduzirem sua qualidade de vida associando-se a maior número de 
comorbidades(14). Os resultados deste trabalho evi-denciam predominância de idosos sem deficit cogni-

tivo, dados contrários ao divulgado por estudo que 

avaliou a condição de fragilidade em relação ao deficit cognitivo, identificando altas concentrações de idosos 
com deficit cognitivo em regiões com reduzidos níveis 

de renda e menores condições socioeconômicas(5). 
Esse resultado pode decorrer das habilidades 

de raciocínio e memória, apresentadas pelos idosos 

desta pesquisa, associadas ao contexto de vida local, 

em que a fonte de renda em grande parte era gerada 

da agropecuária e venda para subsistência, permitin-

do maior facilidade para a realização de cálculos e uti-

lização contínua de habilidades de memória, atenção 

e orientação, e, assim, um bom funcionamento cogni-

tivo que perdura nos dias atuais.

Já o acentuado índice de idosos sem risco para depressão no estudo, possivelmente, aponta um perfil 
com reduzido sofrimento psíquico e risco de suicídio, 

que, apesar da baixa renda e comprometimento de saúde, apresenta-se resiliente às adversidades, con-

duzindo a vida com elevada autoestima. Em um estudo desenvolvido no interior da Pa-raíba, 71,9% da amostra não manifestaram sintomas 
depressivos e, quando presentes, associaram-se com 
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sexo feminino, estado civil divorciado, ausência de re-ligião e doença crônica; similar a uma pesquisa reali-
zada no Chile cuja utilização do Mini Exame do Estado Mental apontou declínio cognitivo em apenas 4,5% da 
amostra(15).

Uma das intervenções capazes de contribuir 

com o controle ou redução de sintomas depressivos 

e demenciais e, assim, o desenvolvimento da autono-

mia e independência do idoso é o estímulo à prática de atividade física, caracterizada como fator de prote-

ção contra a fragilidade. Sendo responsável também 

pela interação social e por aumentar o desempenho funcional, a capacidade aeróbica, a flexibilidade, a 
velocidade de marcha e o equilíbrio dos idosos, be-neficiando a cognição, memória e habilidades sociais, 
reduzindo potenciais riscos de quedas, internações e 

institucionalizações, como forma de manter e melho-rar a mobilidade, força física e muscular de pessoas 
idosas em condição de fragilização(16-17). A prática de atividade física consiste em um 
modelo de intervenção protetiva e terapêutica, de bai-

xo risco e elevada efetividade na prevenção de quedas, 

outro evento preocupante e que contribui com o pro-

cesso de fragilização devido à sarcopenia e perda de 

massa muscular que alteram a instabilidade postural 

e velocidade de marcha, tornando o idoso mais sus-

cetível.

Estudo brasileiro aponta a lentidão de marcha 

como um dos itens mais frequentes à fragilidade em 

população idosa, associada à incapacidade, institucio-

nalização e quedas com lesão, causando perda transi-tória ou definitiva da autonomia e independência(17). A 

correlação do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Fun-

cional-20 com o estado cognitivo, humor e mobilidade foi significativa e esperada, pois estudos comprovam a influência da cognição, humor e mobilidade sob a fra-

gilidade(18-19).
Outra condição que também abala a funciona-

lidade dos idosos, algo crescente nessa população, é a deficiência visual e auditiva. A deterioração da função 
visual e auditiva contribui com o mau funcionamento físico, dificuldade de equilíbrio e marcha, ocorrência 

de quedas, incapacidades, baixo envolvimento social 

e uma vida mais inativa(20), além de gerar sintomas se-

melhantes às alterações demenciais, que comprome-

tem a comunicação do idoso, colaborando, portanto, 

com a fragilidade.

O comprometimento do processo de comunica-ção implica na troca de informações ineficaz, desejos, 
ideias ou sentimentos vivenciados(1), motivo que exige capacitação profissional para atuar nas dificuldades 
utilizando estratégias de cuidado, como escuta ativa, 

diálogo, apoio e toque, que proporcionam uma comu-nicação terapêutica eficaz e, assim, uma boa relação e 
vínculo com o idoso.

Os achados deste estudo podem contribuir 

para o conhecimento do declínio funcional em idosos, 

oferecendo subsídios para gestores, pesquisadores e profissionais de saúde planejarem ações de prevenção e promoção de saúde, com vistas ao direcionamento 
do cuidado integrado, transversal e intersetorial, sus-

citando o interesse na realização de estudos que per-

mitam comparações entre instrumentos de avaliação 

e abordem a aplicabilidade de métodos de prevenção 

e tratamento da fragilidade.

Conclusão

O declínio funcional é um indicativo de cuidado 

por comprometer as principais dimensões da funcio-

nalidade e afetar a autonomia e independência das 

pessoas idosas, contribuindo com a fragilidade. Ob-

servam-se fatores associados à fragilidade, como esta-

do mental, depressão, mobilidade funcional, acuidade 

auditiva e visual, que se reconhecidos precocemente possibilitam a identificação de fatores que podem 
desencadear o declínio funcional, oportunizando aos enfermeiros e profissionais da saúde intervenções de cuidado a partir das especificidades do idoso, fomen-tando debate para reformulação de políticas públicas 
e novos planos de intervenção na Rede de Atenção à Saúde, com vistas à melhoria da autonomia e indepen-

dência da pessoa idosa. 
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